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Integrazione Domanda di Partecipazione al Programma Erasmus per bisogni speciali



Nome del candidato: _______________________________________________

Cognome del candidato: ____________________________________________

Matricola del candidato: ____________________________________________

Numero protocollo Domanda selezione Erasmus: _________________________

Data di nascita: ___________________________________________________

Indirizzo e-mail: _________________________________________________


Tipologia di candidatura [barrare la casella]:
· ⃣  Studente candidato per mobilità Erasmus+ for Traineeship
· ⃣  Studente candidato per mobilità Erasmus+ for studies 

Barra una o più caselle che ritieni rispecchiano la tua personale situazione:
· ⃣   Sono affetto da una disabilità che coinvolge le mie capacità cognitive e/o le mie capacità fisiche – compilare tabella A.
· ⃣   Sono affetto da un Disturbo Specifico dell'Apprendimento (DSA) o ho bisogni educativi speciali (BES).
· ⃣   Ho problemi di salute (ad esempio asma, celiachia, allergie, intolleranze alimentari o animali, ecc) che talvolta influenzano le mie scelte di vita di tutti i giorni.

Il/La sottoscritto/a selezionato/a  per la Mobilità Erasmus+ for traineeship/studies, dichiara di aver compreso le informazioni incluse nel bando e di accettarle nella sua interezza.

Dichiara inoltre che tutte le informazioni fornite in questa domanda sono accurate e complete e allega alla presente un certificato medico che attesti quanto dichiarato.



Comprende che qualsiasi dichiarazione falsa o informazione incompleta può comportare la revoca della candidatura o l'annullamento dell'assegnazione Erasmus.

Firma del/della candidato/a: ____________________________________________________

Luogo:_________________________________________________________

Data: __________________________________________________________



Allegato: certificato medico o analoga documentazione a supporto































	INFORMAZIONI RELATIVE ALLA DISABILITÀ

	1) TIPO DI DISABILITÀ (PATOLOGIA)
	

	2) PERCENTUALE DI DISABILITÀ
	%

	3) ASSISTENZA PERMANENTE
	|_| SI          |_| NO

	4) ASSISTENZA PARZIALE
	|_| SI          |_| NO

	5) CURE MEDICHE (FISIOTERAPIA, CONTROLLI, ESAMI SPECIALI, ETC.)
	|_| SI          |_| NO

	6) MATERIALI DIDATTICI SPECIFICI (IN BRAILLE, REGISTRAZIONE DELLE LEZIONI, FOTOCOPIE INGRANDITE, ETC.)
	|_| SI          |_| NO

	7) ALLOGGIO ATTREZZATO
	|_| SI          |_| NO



	INFORMAZIONI RELATIVE AD AIUTI ECONOMICI DI CUI LO STUDENTE È BENEFICIARIO

	PENSIONE D'INVALIDITÀ
	|_| SI          |_| NO

	indicare l’importo mensile
	……………………………. €

	ASSEGNO D'ACCOMPAGNO
	|_| SI          |_| NO

	indicare l’importo mensile
	……………………………. €

	sarà mantenuto anche all'estero?
	|_| SI          |_| NO

	COFINANZIAMENTO DI ISTITUTO (ATENEO) PER IL SOSTEGNO ALLA DISABILITÀ (indicare i cofinanziamenti di Istituto strettamente connessi alla disabilità)
	|_| SI          |_| NO

	ALTRE SOVVENZIONI

Specificare indicare importo mensile
	|_| SI          |_| NO

………………………………………. €

	saranno mantenute anche all'estero?
	|_| SI          |_| NO

	Esonero Totale pagamento retta universitaria
	|_| SI          |_| NO

	Esonero Parziale pagamento retta universitaria
	|_| SI          |_| NO

	Usufruisce del servizio di Tutorato didattico e socio-educativo offerto dall’Ateneo?
	|_| SI          |_| NO
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